
'MEDICAL ESTE ESPACIO ES PARA USO OFICIAL

HEALTH PLAN, INC.PO Box 195489
San Juan, PR 00919-5489 C.V.

Fecha de Efectividad
RED DE PROVEEDORES
INTERNATIONAL MEDICAL CARDSeguro Social AñoDía

Edad Sexo Fecha deNacimientoInformacióndel Suscriptor
AñoDía

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

Estado Civil

^Casado | | Soltero
¿Tiene algun otro plan

médico?
Sí      NO

Tel.ResidenciaDirección Postal

CelularNúmero Calle Plan:

Estado Zip Code EmailPueblo

Región Judicial o Dependencia División o Departamento

Cubiertas Opcionales* *No disponible para dependientes opcionalesIndique el contrato seleccionado

Fecha de Nacimiento
<i,Qué otro Plan
Médico tiene?

Estado
CivilDependientes Edad Sexo ParentescoMes Día Año

I I I

I I I

I I I

I I I

Para uso de First Medical solamentePLAN MANC0MUNAD0: Si aplica favor de completar información sobre el conyuge; incluir forma SC-1335
Agenda del Cónyuge Seg. Soc. del CónyugeDivisión # de Cuenta

Plan B/PackageNombre del Cónyuge Fecha de Nac. Pueblo deTrabajo

jIMPORTANTE!
Recuerda designar los beneficiarios de tu seguro de vida. Llena todos los encasillados de la “Tarjeta Testamentaria”. Recuerda fecharla y firmarla.

.
El suscriptor es responsable de notificar cualquier cambio que afecte la designación de los beneficios. El total de los porcientos debe sumar 100.

REGION JUDICIAL O DEPENDENCIANOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL

DIA ANOMES EDAD SEXO NUMERO
SEGURO
SOCIAL

FECHA
NACIMIENTO M F

PARENTESCO PORCENTAJE (%) FECHA DE NACIMIENTOBENEFICIARIOS

La composición de la cubierta seleccionada es aquella que se presenta en la hoja de tarifas acordada entre el grupo y First Medical Health Plan.
Gastos Médicos

. = $.

Fecha Firma

 

  

Gastos Médicos
Mayores (MM)

Seguro de Vida

  

Información Sobre Dependientes Directos

Solicitud de Ingreso
DE PUERTO RICO 
PODER JUDICIAL

Pareja          Familiar  Individual  

       CLASSIC (RUBl) PREMIUM I (RUBI) PREMIUM II (ORO) (Todo Incluido)
Seleccionar solocon Premiun I (Rubí) o Classic (Rubí)

A través de Multinational Life Insurance Company. Aplica solo a suscriptor principal. Restricciones aplican. 

Mayores* $ + Seguro de Vida* $Cubierta Básica + Dental + Farmacia + Visión = $ +

icintron
Typewriter
2025

icintron
Typewriter
*Gastos Médicos Mayores y Seguro de Vida

incluidos sin costo adicional en Premium Oro II. 
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